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TÍTULO DEL PROYECTO 
 
VULNERABILIDAD DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS PARA LA CALIFICACIÓN DE 























La asistencia de los pacientes a la EPS, Régimen Subsidiado y ARL tanto 
hospitalizados como ambulatorios de consulta externa, genera una serie de 
información médica, paraclínica y administrativa sobre los usuarios del Sistema de 
Seguridad Social. Dicha información se registra en varios documentos como son el 
registro de Médicos Generales, Médicos Especializados y ReportesTecnológicos 
de exámenes, siendo el conjunto de estos los documentos  que constituye la 
historia clínica. 
 
Se analizó la importancia de unificar de una manera sistematizada la historia 
clínica y paraclínica entre las entidades comprometidas en la evaluación y 
calificación de la pérdida de capacidad laboral, ya que en la actualidad cualquier 
persona o interesado puede manipular estas historias que tiene reserva por 
resolución y así incidir en conceptos tecnico-medicos que afectan el sistema de 
seguridad social. 
La ganancia secundaria por presentación de estos conceptos médicos y 
paraclínicos de forma no responsable ni ética, hacen que se dé un desequilibrio en 
las prestaciones económicas ya que las obtienen pacientes que no lo merecen, sin 
una correlación clínica y paraclínica se alteran porcentajes de Pérdida de 
Capacidad Laboral en Risaralda. De suma relevancia manejar los soportes de 
historia clínica, con reserva y en forma sistematizada, sin mediar manipulación de 







EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
El problema de investigación consistió en ahondar sobre las posiciones que se 
han asumido desde la jurisdicción laboral frente a la vulnerabilidad de las historias 
clínicas para la calificación de pérdida de capacidad laboral. 
 
Pues con solo observar el manejo que se le dan a las historias clínicas por parte 
de los pacientes o apoderados judiciales, se infiere su fácil modificación o 
alteración, pueden aportar exámenes clínicos y paraclínicos ellos mismos,  
situación esta que incide en los conceptos técnico-médicos, y que al momento en 
que el usuario del sistema es calificado con una pérdida de capacidad laboral con 
porcentaje igual o mayor al 50%, o de 0 a 49,9% (en caso del origen laboral que 
genera indemnización),  afecta notoriamente el sistema de seguridad social de 
nuestro país. 
 
Es por ello que se considera entonces pertinente plantear la necesidad de la 
creación de una manera unificada y sistematizada para el manejo de las historias 
clínicas para la calificación de pérdida de capacidad laboral entre las EPS, AFP, 











Se hace necesario adoptar medidas para el adecuado sostenimiento de nuestro 
sistema de seguridad social, que los usuarios calificados con una pérdida de 
capacidad laboral  sean realmente los afectados por sus diferentes enfermedades 
y que los exámenes paraclínicos correspondan al usuario, y no que  ellos mismos 
o por medio de sus apoderados judiciales modifican o alteran sus historias 






1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 
Interpretar el nivel de vulnerabilidad de las historias clínicas para la calificación de 
pérdida de capacidad laboral. 
 
 
1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
• Describir lo factible que es modificar historias clínicas para la determinación 
de un dictamen médico laboral. 
 
• Plantear la necesidad de la creación de un protocolo unificado para el 
manejo de las historias clínicas para la calificación de pérdida de capacidad 
laboral. 

• Demostrar la vulnerabilidad de las Historias Clínicas. 
 
• Revisar todo el componente jurídico que interviene en el proceso de la 






Se presenta un alto grado de vulnerabilidad de las historia clínicas para la 
calificación de pérdida de capacidad laboral. Lo cual acrecienta el nivel de 




1.5. RESULTADOS ESPERADOS 
 
 
• Determinar si se pueden modificar las historias clínicas por parte de los 
interesados. 
 
• Hacer un análisis sobre que mecanismo idóneo que se puede utilizar para 
manejar de manera unificada y sistematizada las historias clínicas.  
 







1.6. MARCO REFERENCIAL 
 
 
1.6.1 MARCO TEÓRICO 
 
El ejercicio de la medicina y de las profesiones sanitarias, tanto en la medicina 
institucionalizada como en la privada, está basada en la relación médico-paciente 
de la que se derivan derechos y deberes recíprocos. El profesional sanitario para 
prestar una buena y adecuada asistencia tiene que respetar los derechos del 
paciente o cumplir con todos sus deberes, lo cual resulta muchas veces difícil 
dada nuestra realidad asistencial. 
Dentro del contexto médicolegal y deontológico del ejercicio de las profesiones 
sanitarias, las historia clínica adquiere su máxima dimensión en el mundo jurídico, 
porque es el documento donde se refleja no sólo la práctica médica o acto médico, 
sino también el cumplimiento de algunos de los principales deberes del personal 
sanitario respecto al paciente: deber de asistencia, deber de informar, etc., 
convirtiéndose en la prueba documental que evalúa el nivel de la calidad 
asistencial en circunstancias de reclamaciones de responsabilidad a los 
profesionales sanitarios y/o a las instituciones públicas. 
Todo lo anteriormente expuesto indica la gran importancia de la historia clínica 
desde varios puntos de vista: asistencial, ético, médicolegal. Todos los aspectos 
que rodean y afectan a la historia clínica no pueden ser obviados por el profesional 
sanitario. 
La historia clínica se encuentra afectada por algunas normas jurídicas dispersas, 
pero no existe una norma de ámbito nacional con rango de ley que unifique y 

aporte las soluciones más adecuadas a todos los problemas legales que plantea, 
tales como: custodia, propiedad, acceso, etc.1 
La historia clínica puede definirse desde diferentes perspectivas: desde el punto 
de vista gramatical, desde el aspecto jurídico, concepto médico-asistencial, o bien 
entendiéndose desde el área de la medicina legal, definiéndose en tal 
circunstancia como el documento médicolegal donde queda registrada toda la 
relación del personal sanitario con el paciente, todos los actos y actividades 
médico-sanitarias realizados con él y todos los datos relativos a su salud, que se 
elabora con la finalidad de facilitar su asistencia, desde su nacimiento hasta su 
muerte, y que puede ser utilizada por todos los centros sanitarios donde el 
paciente acuda.2 
 




Según el artículo 1 de la resolución 1995 de 1999 la Historia Clínica “es un 
documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran 
cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los 
demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su 
atención. Dicho documento únicamente puede ser conocido por terceros previa 
autorización del paciente o en los casos previstos por la ley.”3 
 
Esta se debe realizar de una forma crononologica, clara, contener todos los datos 
del paciente, inclusive los ocupacionales, en los que queden consignados todos 
los conceptos de los medicos tratantes, conceptos medicos especializados de 
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interconsultores, conceptos de participantes en el manejo de las patologias 
(Psicología, fisoterapia, etc), al igual que datos paraclínicos. 
 
Características de la historia Clínica 
La Resolución 1999 del 8 de julio de 1995, por la cual se establecen las normas 
básicas para el manejo de la historia clínica en su artículo tercero, nos refiere las 
siguientes características:  
Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de los 
aspectos científicos, técnicos y administrativos relativos a la atención en salud en 
las fases de fomento, promoción de la salud, prevención específica, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, abordándolo como un todo en sus 
aspectos biológico, psicológico y social, e interrelacionado con sus dimensiones 
personal, familiar y comunitaria. 
Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud deben 
consignarse en la secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde el 
punto de vista archivístico la historia clínica es un expediente que de manera 
cronológica debe acumular documentos relativos a la prestación de servicios de 
salud brindados al usuario. 
Racionalidad científica: Para los efectos de la presente resolución, es la aplicación 
de criterios científicos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud 
brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma lógica, clara y completa, 
el procedimiento que se realizó en la investigación de las condiciones de salud del 
paciente, diagnóstico y plan de manejo. 
Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento en que 
se necesita, con las limitaciones que impone la Ley. 

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la historia 
clínica, simultánea o inmediatamente después de que ocurre la prestación del 
servicio. 
Es de suma importancia que los datos de la Historía Clínica, deben tener los 
suficientes soportes Médicos, Tecnicos, Paraclínicos, que con lleven a tener un 
documento probatorio, con responsabilidad ética, cientifica y transparente.  
 
Partes de la Historia Clínica 
 
Analizadas la definición y las características de las historias clínicas, oportuno es 
entrar a realizar el análisis de las partes que la componen así:  
 
Interrogatorio: 
Es el punto esencial de contacto entre el médico y el paciente. Se basa en la 
confianza, el respeto y la sinceridad de ambas partes. 
Los cuatro primeros elementos son: la presentación mutua, la toma de los datos 
generales, el registro del motivo de consulta y la enfermedad actual como el 
paciente mismo la describe. 
Examen físico inicial: 
Está constituido por la percepción sensorial del médico, y sus elementos 
constitutivos siguen siendo la inspección (apreciación visual), la palpación 
(tacto),la percusión (oído) y la auscultación (oído). 
 
Diagnóstico de ingreso: 
La importancia del diagnóstico radica en varios aspectos: aclara lo que no se 

conoce con el fin de evaluar la gravedad del asunto; orienta el camino terapéutico 
que se debe seguir; organiza la secuencia de eventos, encaminada a buscar la 
curación o el alivio; integra el concurso de recursos técnicos y humanos para tales 
fines; controla el resultado de la intervención médica; es la base para efectuar 
pronósticos; en fin, es la esencia misma del acto médico. 
El diagnóstico es una hipótesis de trabajo. Para ello debe recordarse que las 
hipótesis son proposiciones que pueden ser puestas a prueba para verificarlas y 
determinar su validez. Deben ser conceptualmente claras, objetivas y específicas, 
y poder ponerse a prueba con las técnicas disponibles. 
En medicina, las hipótesis diagnósticas son proposiciones lógicamente formuladas 
que afirman la existencia de una relación entre dos o más factores o entidades y 
que deben someterse a prueba para ser aceptadas como válidas. 
El proceso diagnóstico pasa por las siguientes etapas: 
1. etapa anatómica,  
2. etapa de diagnóstico funcional,  
3. ubicación en estereotipos de síndromes,  
4. integración fisiopatológica,  
5. confirmación paraclínica,  
6. investigación etiológica y  
7. confirmación anatomopatológica.  
Desde otro punto de vista, los tipos de diagnóstico son: 
• Topográfico: se intenta determinar la región afectada por la enfermedad. 

• Anatómico: se ubica el órgano lesionado. 
• Por síndromes: se integran los signos y se tratan de agrupar dentro de una 
determinada enfermedad o síndrome. 
• De impresión o de presunción: se presenta cuando no se puede ubicar el 
problema dentro de los esquemas que el médico tiene en mente. Es, en esencia, 
tentativo o hipotético, y no compromete en forma definitiva el criterio del médico. 
• Fisiopatológico: hay inferencia del mecanismo de producción de la enfermedad. 
• Diferencial: se hace mediante comparación con enfermedades que tienen 
algunos signos y síntomas similares. 
• Por exclusión o descarte: se hace cuando se descartan otros diagnósticos 
posibles y probables, mediante pruebas clínicas o paraclínicas. 
• Etiológico: se logra al encontrar la causa de la enfermedad. 
• Anatomopatológico: se sustenta mediante inspección directa de los órganos y su 
examen microscópico.4 (Subrayado fuera de texto)  
 
1.6.1.2. Implicaciones médico legales de la Historia Clínica 
 
“… Por un lado, es parte del contrato de servicios médicos, cuyo fundamento se 
basa en varios aspectos, a saber: 
Capacidad de los sujetos.Se origina en el uso completo de las facultades 
intelectuales, el criterio suficiente para juzgar los riesgos y alternativas, así como 
la integridad de las funciones mentales para comunicar esta decisión. 
Consentimiento.Se basa en la manifestación expresa de voluntades y el acuerdo 
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mutuo. El consentimiento se define como la declaración de voluntad sobre un 
objeto (Artículo 1517 del Código Civil). Toda declaración de voluntad debe tener 
por objeto una o más cosas en que se trata de dar, hacer o no hacer. 
Objeto lícito.Esto quiere decir, ajustado a la ley. Causa lícita. O sea, aquella 
permitida por la ley, es decir, de acuerdo con el orden público y las buenas 
costumbres. (Subraya fuera de texto) 
Entre el paciente y su médico se establece la típica relación de contrato 
consensual, por la cual el médico se compromete a colocar todos los medios de su 
parte para devolver o mantener la salud del enfermo, quien, a su vez, se 
compromete a pagar unos honorarios al profesional por su trabajo. 
Esta forma de relación puede ser de varios tipos: 
• a través de entidades hospitalarias de servicio público en donde el médico 
es un empleado a sueldo;  
• a través de instituciones como el seguro social;  
• mediante entidades privadas que contratan su infraestructura con 
corporaciones, ofreciendo su cuerpo médico como parte del contrato, o  
• por medio de empresas de medicina prepagada.  
Aunque en estos casos el paciente no busca voluntariamente al médico, se 
somete a ser atendido por quien se encuentra de turno o llamada. Esto no 
descarta la relación contractual entre el médico y el enfermo, sino que, más bien, 
involucra a un tercero: la institución prestadora de servicios, que le paga al médico 
por su trabajo y debería garantizarle al enfermo la mejor atención posible. La 
historia clínica es elemento fundamental en cualquiera de las formas de 
contratación. 
	
En segundo lugar, es la base de demostración de la diligencia médico-hospitalaria. 
Diligencia es la cualidad por la cual el médico ejerce su acto profesional utilizando 
los principios de cuidado, exactitud, ciencia y conocimiento, con el objeto de llegar 
a un diagnóstico preciso de las condiciones de un enfermo, para orientar su 
tratamiento. Negligencia, la actitud contraria a la diligencia, es sinónimo de 
abandono, dejadez, desidia, descuido e incuria. Es un acto mediante el cual se 
viola un deber de atención, estando en capacidad intelectual y técnica de 
preverlo.”5 
La historia clínica es un documento con reserva, que para efectos legales, debe 
existir los hechos de confiabilidad, respeto, idoneidad y ética por todos los actores 
quienes participan en la elaboración de esta, y resaltar que sirve como un hecho 
probatorio, para cualquier requerimiento legal y de prestación. 
 
1.6.1.3. Carácter probatorio ante la ley de la Historia Clínica 
 
Al considerarse un documento, la historia clínica es una forma de prueba tal como 
lo estipula el artículo 175 del Código de Procedimiento Civil: “MEDIOS DE 
PRUEBA: Sirven como pruebas, la declaración de parte, el juramento, el 
testimonio de terceros, el dictamen pericial, la inspección judicial, los documentos, 
los indicios y cualesquiera otros medios que sean útiles para la formación del 
convencimiento del juez.”; en el mismo sentido, el artículo 251 aduce: “DISTINTAS 
CLASES DE DOCUMENTOS: Son documentos los escritos, impresos, planos, 
dibujos, cuadros, fotografías, cintas cinematográficas, discos, grabaciones 
magnetofónicas, radiografías, talones, contraseñas, cupones, etiquetas, sellos y, 
 





en general, todo objeto mueble que tenga carácter representativo o declarativo, y 
las inscripciones en lápidas, monumentos, edificios o similares.” 
 
Documento es todo aquel elemento perceptible por los sentidos del oído y la vista 
que al ser examinado sirva para comprobar la existencia de un hecho o una 
manifestación del intelecto y que, por lo tanto, puede ser llevado físicamente ante 
el juez. Según el profesor J. Parra Quijano, en el aspecto procesal y probatorio 
hay dos tipos de documentos: solemne, cuando la ley impone que un acto se 
celebre por medio de un documento específico, como la venta de un inmueble o 
un consentimiento informado, y probatorio, cuando se constituye como objeto 
permanente de representación como medida de seguridad (historia clínica).6 
 
Igualmente la ley de ética médica nos refiere, “El médico es auxiliar de la justicia 
en los casos que señala la ley, ora como funcionario público, ora como perito 
expresamente designado para ello. En una u otra condición, el médico cumplirá su 
deber teniendo en cuenta las altas miras de su profesión, la importancia de la 
tarea que la sociedad le encomienda como experto y la búsqueda de la verdad y 
sólo la verdad” 
 
Exámenes Clínicos y Paraclínicos  
 
Resulta de suma importancia para el adecuado desarrollo de la investigación, 
entrar a analizar conceptos que se vienen manejando y se manejarán a lo largo de 
la mencionada, para lo cual tenemos que los exámenes clínicos y paraclínicos 
“son los exámenes especiales que ayudan al clínico a comprobar o descartar un 
diagnóstico. Se dividen en: 
 
• Exámenes de laboratorio generales. 
• Exámenes de laboratorio especiales. 
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• Estudios de gabinete.”7 
 
Los exámenes paraclínicos que pueden alterar en forma significativa, los 
dictámenes médicos laborales analizados en su orden son: 
 
1. Campimetría y Agudeza Visual 
2. Espirometria con test de reversibilidad 
3. Radiografia bilateral de rodillas 
4. Gammagrafía Ósea 
5. Ecocardiograma 
6. Test de Neuropsicología 
 
Las especializaciones, más susceptibles e influyentes en los conceptos 
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1.6.2. ESTADO DEL ARTE. 
 
 
No existen investigaciones teóricas o practicas sobre el mismo problema  o que lo 
trabajen de una forma directa, total o parcialmente.  
Por este motivo el trabajo empieza de cero, teniéndose que analizar la legislación 
laboral ubicando sus vacíos en este campo y así encuadrar el régimen médico, 
ético, dentro de un marco legal en el que se le dé una verdadera aplicación 
jurídica. , y que la historia clínica respetando la reserva de esta, se envíe de forma 




1.6.3. MARCO JURÍDICO 
 
 
El marco jurídico primordial en la investigación, es el estudio de la resolución 1995 
del año 1999, por la cual se establecen las normas para el manejo de la historia 
clínica, puesto que es el objeto de estudio, importante es para un adecuado 
entendimiento la transcripción de algunos de sus artículos más relevantes, así: 
 
 
“RESOLUCION 1995 DE 1999 
 
ARTÍCULO 1.- DEFINICIONES. 
 
a) La Historia Clínica es un documento privado, obligatorio y sometido a 
reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud 
del paciente, los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por 

el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento 
únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del 
paciente o en los casos previstos por la ley. 
 
b) Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos 
e informes acerca de la condición somática, psíquica, social, cultural, 
económica y medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario. 
 
c) Equipo de Salud. Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del área 
de la salud que realizan la atención clínico asistencial directa del Usuario y 
los Auditores Médicos de Aseguradoras y Prestadores responsables de la 
evaluación de la calidad del servicio brindado. 
 
d) Historia Clínica para efectos archivísticos: Se entiende como el 
expediente conformado por el conjunto de documentos en los que se 
efectúa el registro obligatorio del estado de salud, los actos médicos y 
demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en 
la atención de un paciente, el cual también tiene el carácter de reservado. 
 
e) Archivo de Gestión: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los 
Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco 
años siguientes a la última atención. 
 
f) Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clínicas de los 
Usuarios que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del 
prestador, transcurridos 5 años desde la última atención. 
e) Archivo Histórico. Es aquel al cual se transfieren las Historias Clínicas 






ARTÍCULO 3.- CARACTERÍSTICAS DE LA HISTORIA CLÍNICA. 
 
Las características básicas son: 
 
Integralidad: La historia clínica de un usuario debe reunir la información de 
los aspectos científicos, técnicos y administrativos relativos a la atención en 
salud en las fases de fomento, promoción de la salud, prevención 
específica, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, 
abordándolo como un todo en sus aspectos biológico, psicológico y social, e 
interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria. 
 
Secuencialidad: Los registros de la prestación de los servicios en salud 
deben consignarse en la secuencia cronológica en que ocurrió la atención. 
Desde el punto de vista archivístico la historia clínica es un expediente que 
de manera cronológica debe acumular documentos relativos a la prestación 
de servicios de salud brindados al usuario. 
 
Racionalidad científica: Para los efectos de la presente resolución, es la 
aplicación de criterios científicos en el diligenciamiento y registro de las 
acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma 
lógica, clara y completa, el procedimiento que se realizó en la investigación 
de las condiciones de salud del paciente, diagnóstico y plan de manejo. 
 
Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clínica en el momento 
en que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley. 
Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atención de la 
historia clínica, simultánea o inmediatamente después de que ocurre la 




ARTÍCULO 4.- OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO. 
 
Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la 
atención a un usuario, tienen la obligación de registrar sus observaciones, 
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas, 
conforme a las características señaladas en la presente resolución. 
 
 
ARTÍCULO 6.- APERTURA E IDENTIFICACIÓN DE LA HISTORIA 
CLÍNICA. 
 
Todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un 
usuario debe realizar el proceso de apertura de historia clínica. 
 
A partir del primero de enero del año 2000, la identificación de la historia 
clínica se hará con el número de la cédula de ciudadanía para los mayores 
de edad; el número de la tarjeta de identidad para los menores de edad 
mayores de siete años, y el número del registro civil para los menores de 
siete años. Para los extranjeros con el número de pasaporte o cédula de 
extranjería. En el caso en que no exista documento de identidad de los 
menores de edad, se utilizará el número de la cédula de ciudadanía de la 
madre, o el del padre en ausencia de ésta, seguido de un número 
consecutivo de acuerdo al número de orden del menor en el grupo familiar. 
 
ARTÍCULO 8.- COMPONENTES. 
 
Son componentes de la historia clínica, la identificación del usuario, los 





ARTÍCULO 9.- IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO. 
 
Los contenidos mínimos de este componente son: datos personales de 
identificación del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, 
documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, 
dirección y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono 
del acompañante; nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable 
del usuario, según el caso; aseguradora y tipo de vinculación. 
 
ARTÍCULO 10.- REGISTROS ESPECÍFICOS. 
 
Registro específico es el documento en el que se consignan los datos e 
informes de un tipo determinado de atención. El prestador de servicios de 
salud debe seleccionar para consignar la información de la atención en 
salud brindada al usuario, los registros específicos que correspondan a la 
naturaleza del servicio que presta. 
 
Los contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, 
que debe contener el registro específico son los mismos contemplados en 
la Resolución 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o 
adicionen y los generalmente aceptados en la práctica de las disciplinas del 
área de la salud. 
 
PARAGRAFO PRIMERO. Cada institución podrá definir los datos 
adicionales en la historia clínica, que resulten necesarios para la adecuada 
atención del paciente.  
 

PARAGRAFO SEGUNDO. Todo prestador de servicios de salud debe 
adoptar mediante el acto respectivo, los registros específicos, de 
conformidad con los servicios prestados en su Institución, así como el 
contenido de los mismos en los que se incluyan además de los contenidos 
mínimos los que resulten necesarios para la adecuada atención del 
paciente. El prestador de servicios puede adoptar los formatos y medios de 
registro que respondan a sus necesidades, sin perjuicio del cumplimiento de 
las instrucciones impartidas por las autoridades competentes. 
 
ARTÍCULO 12.- OBLIGATORIEDAD DEL ARCHIVO. 
 
Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo único 
de historias clínicas en las etapas de archivo de gestión, central e histórico, 
el cual será organizado y prestará los servicios pertinentes guardando los 
principios generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al 
Reglamento General de Archivos, expedido por el Archivo General de la 
Nación y demás normas que lo modifiquen o adicionen. 
 
ARTÍCULO 13.- CUSTODIA DE LA HISTORIA CLÍNICA. 
 
La custodia de la historia clínica estará a cargo del prestador de servicios 
de salud que la generó en el curso de la atención, cumpliendo los 
procedimientos de archivo señalados en la presente resolución, sin perjuicio 
de los señalados en otras normas legales vigentes. El prestador podrá 
entregar copia de la historia clínica al usuario o a su representante legal 
cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones 
legales vigentes. 
 
PARÁGRAFO PRIMERO. Del traslado entre prestadores de servicios de 
salud de la historia clínica de un usuario, debe dejarse constancia en las 

actas de entrega o de devolución, suscritas por los funcionarios 
responsables de las entidades encargadas de su custodia. 
 
PARÁGRAFO SEGUNDO. En los eventos en que existan múltiples historias 
clínicas, el prestador que requiera información contenida en ellas, podrá 
solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorización del 
usuario o su representante legal. 
PARÁGRAFO TERCERO. Modificado por el art. 1, Resolución del Min. 
Protección 1715 de 2005. En caso de liquidación de una Institución 
Prestadora de Servicios de Salud, la historia clínica se deberá entregar al 
usuario o a su representante legal. Ante la imposibilidad de su entrega al 
usuario o a su representante legal, el liquidador de la empresa designará a 
cargo de quien estará la custodia de la historia clínica, hasta por el término 
de conservación previsto legalmente. Este hecho se comunicará por escrito 
a la Dirección Seccional, Distrital o Local de Salud competente, la cual 
deberá guardar archivo de estas comunicaciones a fin de informar al 
usuario o a la autoridad competente, bajo la custodia de quien se encuentra 
la historia clínica. 
 
ARTÍCULO 14.- ACCESO A LA HISTORIA CLÍNICA. 
 
Podrán acceder a la información contenida en la historia clínica, en los 
términos previstos en la Ley: 
 
1) El usuario. 
2) El Equipo de Salud. 
3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley. 
4) Las demás personas determinadas en la ley. 
	
PARAGRAFO. El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los 
casos, única y exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley 
resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal. 
 
ARTÍCULO 16.- SEGURIDAD DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLÍNICAS. 
 
El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clínica en un 
área restringida, con acceso limitado al personal de salud autorizado, 
conservando las historias clínicas en condiciones que garanticen la 
integridad física y técnica, sin adulteración o alteración de la información. 
Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los 
prestadores encargados de la custodia de la historia clínica, deben velar por 
la conservación de la misma y responder por su adecuado cuidado”.  
 
Igualmente, se hace necesario el estudio del Manual Único de Calificación de 
Invalidez (Decreto 917 de 1999), el cual en sus primeros artículos nos define la 
invalidez, incapacidad permanente y parcial, fecha de estructuración, y nos da el 
campo de aplicación del mismo. 
 
“MANUAL ÚNICO CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ 
 
ARTICULO 1o. CAMPO DE APLICACION.  
 
El Manual Único para la Calificaciónde la Invalidez contenido en este 
decreto se aplica a todos los habitantes del territorio nacional, a los 
trabajadores de los sectores público, oficial, semioficial, en todos sus 
órdenes, y del sector privado en general, para determinar la pérdida 
de la capacidad laboral de cualquier origen, de conformidad con lo 
establecido por los artículos 38, siguientes y concordantes de la Ley 


100 de 1993, el 46 del Decretoley 1295 de 1994 y el 5o. de la Ley 
361/97. 
 
ARTICULO 2o. DEFINICIONES DE INVALIDEZ, INCAPACIDAD 
PERMANENTE 
PARCIAL, CAPACIDAD LABORAL Y TRABAJO HABITUAL.  
 
Para efecto de la aplicación y cumplimiento del presente decreto, 
adóptense las siguientes definiciones: 
a) Invalidez: Se considera con invalidez la persona que por cualquier 
causa, de cualquier origen, no provocada intencionalmente, hubiese 
perdido el 50% o más de su capacidad laboral. 
b) Incapacidad permanente parcial: Se considera con incapacidad 
permanente parcial a la persona que por cualquier causa, de 
cualquier origen, presente una pérdida de la capacidad laboral igual o 
superior al 5% e inferior al 50%. 
c) Capacidad Laboral: Se entiende por capacidad laboral del 
individuo el conjunto de las habilidades, destrezas, aptitudes y/o 
potencialidades de orden físico, mental y social, que le permiten 
desempeñarse en un trabajo habitual. 
d) Trabajo Habitual: Se entiende como trabajo habitual aquel oficio, 
labor u ocupación que desempeña el individuo con su capacidad 
laboral, entrenamiento y/o formación técnica o profesional, recibiendo 
una remuneración equivalente a un salario o renta, y por el cual 






ARTICULO 3o. FECHA DE ESTRUCTURACIÓN O 
DECLARATORIA DE LA 
PÉRDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL.  
 
Es la fecha en que se genera en el individuo una pérdida en su 
capacidad laboral en forma permanente y definitiva. 
 
Para cualquier contingencia, esta fecha debe documentarse con la 
historia clínica, los exámenes clínicos y de ayuda diagnóstica, y 
puede ser anterior o corresponder a la fecha de calificación. En todo 
caso, mientras dicha persona reciba subsidio por incapacidad 
temporal, no habrá lugar a percibir las prestaciones derivadas de la 
invalidez. 
 
ARTICULO 4o. REQUISITOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA 
CALIFICACIÓN 
DE LA INVALIDEZ Y LA FUNDAMENTACIÓN DEL DICTAMEN. 
 
Para efectos de la calificación de la invalidez, los calificadores se 
orientarán por los requisitos y procedimientos establecidos en el 
presente manual para emitir un dictamen. Deben tener en cuenta que 
dicho dictamen es el documento que, con carácter probatorio, 
contiene el concepto experto que los calificadores emiten sobre el 
grado de la incapacidad permanente parcial, la invalidez o la muerte 
de un afiliado y debe fundamentarse en: 
 
a) Consideraciones de orden fáctico sobre la situación que es objeto 
de evaluación, donde se relacionan los hechos ocurridos que dieron 
lugar al accidente, la enfermedad o la muerte, indicando las 
circunstancias de modo, tiempo y lugar dentro de las cuales 

sucedieron; y el DIAGNOSTICO CLINICO de carácter técnico-
científico, soportado en la historia clínica, la historia ocupacional y 
con las ayudas de diagnóstico requeridas de acuerdo con la 
especificidad delproblema. 
b) Establecido el diagnóstico clínico, se procede a determinar la 
PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL del individuo, mediante los 
procedimientos definidos en el presente manual. En todo caso, esta 
determinación debe ser realizada por las administradoras con 
personal idóneo científica, técnica y éticamente, con su respectivo 
reconocimiento académico oficial. En caso de requerir conceptos, 
exámenes o pruebas adicionales, deberán realizarse y registrarse en 
los términos establecidos en el presente manual. 
 
c) Definida la pérdida de la capacidad laboral, se procede a la 
CALIFICACION INTEGRAL DE LA INVALIDEZ, la cual se registra en 
el dictamen, en los formularios e instructivos que para ese efecto 
expida el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, los cuales deben 
registrar por lo menos: el origen de la enfermedad, el accidente o la 
muerte, el grado de pérdida de la capacidad laboral causado por el 
accidente o la enfermedad, la fecha de estructuración de la invalidez 
y la fundamentación con base en el diagnóstico y demás informes 
adicionales, tales como el reporte del accidente o el certificado de 
defunción, si fuera el caso. 
 
d) El dictamen debe contener los mecanismos para que los 
interesados puedan ejercer los recursos legales establecidos en las 
normas vigentes, con el objeto de garantizar una controversia 
objetiva de su contenido en caso de desacuerdo, tanto en lo 
substancial como en lo procedimental. 
 

PARAGRAFO. Las consecuencias normales de la vejez, por sí solas, 
sin patología sobre agregada, no generan deficiencia para los efectos 
de la calificación de la invalidez en el Sistema Integral de Seguridad 
Social. En caso de co-existir alguna patología con dichas 
consecuencias se podrá incluir dentro de la calificación de acuerdo 
con la deficiencia, discapacidad y minusvalía correspondientes. 
 




La determinación de la declaración, evaluación, revisión, grado y 
origen de la incapacidad permanente parcial, la realizarán: 
 
1. Las Administradoras de Riesgos Profesionales, de conformidad 
con lo establecido en el artículo 42 del Decreto-ley 1295 de 1994, a 
través de sus Comisiones laborales propias o a contrato. Deberán 
evaluar la pérdida de lacapacidad laboral, con base en el presente 
Manual Único de Calificación de Invalidez, con el fin de garantizar el 
acceso a los derechos que tienen las personas afiliadas a la 
seguridad social. 
2. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las Administradoras 
del Régimen Subsidiado (ARS), de conformidad con lo previsto en el 
artículo 5o. de la Ley 361 de 1997, deberán evaluar la pérdida de la 
capacidad laboral, con base en el Manual Único de Calificación de 
Invalidez establecido en el presente Decreto, con el fin de garantizar 
el acceso a los derechos que tienen las personas con limitación. Para 
este efecto, estas entidades deberán disponer de un equipo 
multidisciplinario competente para realizar dicha calificación, de 

conformidad con la reglamentación que para tal fin expida el 
Ministerio de Salud. 
 
En caso de controversia sobre el grado y el origen de la limitación 
determinada, se acudirá a las Juntas de Calificación de la Invalidez, 
conforme a los procedimientos definidos por las normas vigentes en 
la materia. 
 
ARTICULO 6o. CALIFICACION DEL ESTADO DE INVALIDEZ. 
 
La calificación y expedición del dictamen sobre el estado de la 
invalidez corresponde a las Juntas de Calificación de Invalidez, 
quienes conocerán de los siguientes asuntos: 
 
a) La calificación y revisión de la pérdida de la capacidad laboral y la 
incapacidad permanente parcial, en caso de controversia. 
b) La calificación del origen, el grado, la fecha de estructuración y la 
revisión del estado de invalidez. 
c) La calificación del origen del accidente y de la enfermedad, con 
base en la Ley 100 de 1993, el Decreto-ley 1295 de 1994 y demás 
normas reglamentarias, en caso de controversia. 
d) La calificación del origen de la muerte en caso de controversia. 
 
Las Juntas de Calificación de la Invalidez deben emitir el dictamen de 
la Invalidez el cual, en todos los casos, reflejará exactamente el 
contenido del acta correspondiente a cada caso revisado por la 
misma y será el resultado de la deliberación de los miembros 
encargados de calificar. De igual modo, correspondea la respectiva 
Junta notificar el dictamen al afiliado, quien puede aceptarlo o 
apelarlo ante las instancias competentes. 





Para efecto de la calificación integral de la invalidez se tendrán en 
cuenta los componentes funcionales biológico, psíquico y social del 
ser humano, entendidos en términos de las consecuencias de la 
enfermedad, el accidente o la edad, y definidos de la siguiente 
manera: 
 
a) DEFICIENCIA: Se entiende por deficiencia, toda pérdida o 
anormalidad de una estructura o función psicológica, fisiológica o 
anatómica, que pueden ser temporales o permanentes, entre las que 
se incluyen la existencia o aparición de una anomalía, defecto o 
pérdida producida en un miembro, órgano, tejido u otra estructura del 
cuerpo humano, así como también los sistemas propios de la función 
mental. Representa la exteriorización de un estado patológico y en 
principio refleja perturbaciones a nivel del órgano. 
 
b) DISCAPACIDAD: Se entiende por Discapacidad toda restricción o 
ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o 
dentro del margen que se considera normal para un ser humano, 
producida por una deficiencia, y se caracteriza por excesos o 
insuficiencias en el desempeño y comportamiento en una actividad 
normal o rutinaria, los cuales pueden ser temporales o permanentes, 
reversibles o irreversibles, y progresivos o regresivos. Representa la 
objetivación de la deficiencia y por tanto, refleja alteraciones al nivel 
de la persona. 
 

c) MINUSVALÍA: Se entiende por Minusvalía toda situación 
desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una 
deficiencia o una discapacidad que lo limita o impide para el 
desempeño de un rol, que es normal en su caso en función de la 
edad, sexo, factores sociales, culturales y ocupacionales. Se 
caracteriza por la diferencia entre el rendimiento y las expectativas 
del individuo mismo o del grupo al que pertenece. Representa la 
socialización de la deficiencia y su discapacidad por cuanto refleja las 
consecuencias culturales, sociales,económicas, ambientales y 
ocupacionales, que para el individuo se derivan de la presencia de 
las mismas y alteran su entorno. 
 
ARTICULO 8o. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LOS 
CRITERIOS PARA LA 
CALIFICACIÓN TOTAL DE LA INVALIDEZ.  
 
Para realizar la calificación integral de la invalidez, se otorga un 
puntaje a cada uno de los criterios descritos en el artículo anterior, 
cuya sumatoria equivale al 100% del total de la pérdida de la 
capacidad laboral, dentro de los siguientes rangos máximos de 
puntaje: 
 






PARAGRAFO 1. Cuando no exista deficiencia o su valor sea cero (0) 
no podrá calificarse la discapacidad ni la minusvalía. Por tanto, la 

pérdida de la capacidad laboral resultante se reportará con un valor 
de cero (0). 
 
PARAGRAFO 2. En concordancia con el parágrafo 1 del artículo 34 
del Decretoley 1295 de 1994, para la calificación en el caso de 
accidente de trabajo y enfermedad profesional, la existencia de 
patologías anteriores no es causa para aumentar el grado de 
incapacidad, ni las prestaciones que correspondan al trabajador. De 
igual manera, cuando existan deficiencias de origen congénito o 
adquiridas antes de cumplir con las edades mínimas legales para 
trabajar y el individuo haya sido habilitado ocupacional y socialmente, 
estas deficiencias no se tendrán en cuenta para la calificación de la 
pérdida de la capacidad laboral de origen profesional, a no ser que 
se hayan agravado o hayan aparecido otras. 
 
PARAGRAFO 3. Teniendo en cuenta que un paciente que sufre una 
deficiencia mejora su estado funcional al recibir una prótesis, se debe 
reducir una proporción definida de la deficiencia global del segmento 
que la recibe, de la siguiente manera: 
 
a) Para prótesis estética se resta el 10% del valor de la deficiencia 
global encontrada; 
b) Para prótesis funcional 20% del valor de la deficiencia global 
encontrada; y, 




Enucleación ojo izquierdo con ojo derecho normal: deficiencia de 
17%. 

En este caso, se trata de una prótesis estética y por tanto se resta el 
10% del 
15%. Es decir, 1.5%, para un valor final de deficiencia global de 15. 
%. .8 
 
Igualmente se debe calificar Discapacidad y Minusvalía, el cual da un 
total de pérdida de capacidad laboral del 31%, debe considerase 
también la fecha de estructuración y origen que hacen componente 
importante en la prestación económica. 
 
¿Cuál es el procedimiento o trámite a seguir en la determinación 
de origen del accidente laboral y común, enfermedad laboral y 
común o la muerte? 
 
Frente a este tema, se han venido modificando leyes y decretos 
siendo válido hoy en día lo previsto en el Decreto 917/99, Ley 
019/2012, artículo 142 que nos refiere,  
ARTICULO  142. CALIFICACIÓN DEL ESTADO DE INVALIDEZ. El 
artículo 41 de la Ley 100 de 1993, modificado por el artículo 52 de la 
Ley 962 de 2005, quedará así:  
"Artículo 41.Calificación del Estado de Invalidez. El estado de 
invalidez será determinado de conformidad con lo dispuesto en los 
artículos siguientes y con base en el manual único para la calificación 
de invalidez vigente a la fecha de calificación. Este manual será 
expedido por el Gobierno Nacional y deberá contemplar los criterios 
técnicos de evaluación para calificar la imposibilidad que tenga el 
 









afectado para desempeñar su trabajo por pérdida de su capacidad 
laboral”.  
Corresponde al Instituto de Seguros Sociales, Administradora Colombiana de 
Pensiones -COLPENSIONES-, a las Administradoras de Riesgos Profesionales - 
ARP-, a las Compañías de Seguros que asuman el riesgo de invalidez y muerte, y 
a las Entidades Promotoras de Salud EPS, determinar en una primera oportunidad 
la pérdida de capacidad laboral y calificar el grado de invalidez y el origen de estas 
contingencias. En caso de que el interesado no esté de acuerdo con la calificación 
deberá manifestar su inconformidad dentro de los diez (10) días siguientes y la 
entidad deberá remitirlo a las Juntas Regionales de Calificación de Invalidez del 
orden regional dentro de los cinco (5) días siguientes, cuya decisión será apelable 
ante la Junta Nacional de Calificación de Invalidez, la cual decidirá en un término 
de cinco (5) días. Contra dichas decisiones proceden las acciones legales.  
El acto que declara la invalidez que expida cualquiera de las anteriores entidades, 
deberá contener expresamente los fundamentos de hecho y de derecho que 
dieron origen a esta decisión, así como la forma y oportunidad en que el 
interesado puede solicitar la calificación por parte de la Junta Regional y la 
facultad de recurrir esta calificación ante la Junta Nacional.  
Cuando la incapacidad declarada por una de las entidades antes mencionadas 
(ISS, Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones -, ARP, 
aseguradora o entidad promotora de salud) sea inferior en no menos del diez por 
ciento (10%) a los límites que califican el estado de invalidez, tendrá que acudirse 
en forma obligatoria a la Junta Regional de Calificación de Invalidez por cuenta de 
la respectiva entidad.  
Para los casos de accidente o enfermedad común en los cuales exista concepto 
favorable de rehabilitación de la Entidad Promotora de Salud, la Administradora de 
Fondos de Pensiones postergará el trámite de calificación de Invalidez hasta por 
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un término máximo de trescientos sesenta (360) días calendario adicionales a los 
primeros ciento ochenta (180) días de incapacidad temporal reconocida por la 
Entidad Promotora de Salud, evento en el cual, con cargo al seguro previsional 
(sic) de invalidez y sobrevivencia o de la entidad de previsión social 
correspondiente que lo hubiere expedido, la Administradora de Fondos de 
Pensiones otorgará un subsidio equivalente a la incapacidad que venía disfrutando 
el trabajador.  
Las Entidades Promotoras de Salud deberán emitir dicho concepto antes de 
cumplirse el día ciento veinte (120) de incapacidad temporal y enviarlo antes de 
cumplirse el día ciento cincuenta (150), a cada una de las Administradoras de 
Fondos de Pensiones donde se encuentre afiliado el trabajador a quien se le 
expida el concepto respectivo, según corresponda. Cuando la Entidad Promotora 
de Salud no expida el concepto favorable de rehabilitación, si a ello hubiere lugar, 
deberá pagar un subsidio equivalente a la respectiva incapacidad temporal 
después de los ciento ochenta (180) días iníciales con cargo a sus propios 
recursos, hasta cuando se emita el correspondiente concepto.  
“Inciso. Adicionado por el art. 18, Ley 1562 de 2012.  
Parágrafo 1. Para la selección de los miembros de las Juntas 
Regionales y Nacional de Calificación de Invalidez, el Ministerio del 
Trabajo tendrá en cuenta los siguientes criterios:  
La selección se hará mediante concurso público y objetivo, cuya 
convocatoria se deberá hacer con no menos de dos (2) meses de 
antelación a la fecha del concurso e incluirá los criterios de 
ponderación con base en los cuales se seleccionará a los miembros 
de estos organismos. La convocatoria deberá publicarse en un medio 
de amplia difusión nacional.  

Dentro de los criterios de ponderación se incluirán aspectos como 
experiencia profesional mínima de cinco (5) años y un examen 
escrito de antecedentes académicos sobre el uso del manual de 
pérdida de capacidad laboral y de invalidez, el cual se realizará a 
través de una entidad académica de reconocido prestigio. Los 
resultados del concurso serán públicos y los miembros de las Juntas 
serán designados por el Ministro del Trabajo, comenzando por 
quienes obtuvieran mayor puntaje.  
La conformación de las Juntas Regionales de Calificación de 
Invalidez podrá ser regionalizada y el manejo de sus recursos será 
reglamentado por el Gobierno Nacional de manera equitativa. El 
proceso de selección de los integrantes de las juntas de calificación 
de invalidez se financiará con recursos del Fondo de Riesgos 
Profesionales.  
Parágrafo 2. Las entidades de seguridad social, los miembros de las 
Juntas Regionales y Nacional de Invalidez y los profesionales que 
califiquen serán responsables solidariamente por los dictámenes que 
produzcan perjuicios a los afiliados o a los Administradores del 
Sistema de Seguridad Social Integral, cuando este hecho esté 
plenamente probado" 9 
 
Corresponde al Instituto de Seguros Sociales, a las administradoras 
de riesgos profesionales, ARP, a las compañías de seguros que 
asumen el riego de invalidez y muerte y a las entidades promotoras 
de servicios de salud EPS, determinar en primera oportunidad la 
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pérdida de capacidad laboral y calificar el grado de invalidez y el 
origen de las contingencias.  
 
El procedimiento a seguir en la calificación de origen lo determina el 
Decreto 2463 de 2001, en donde establece un plazo de 30 días 
calendario para notificar la calificación por parte de la EPS al 
empleador, trabajador e interesados. 
 
Una vez notificado el trabajador, si no está conforme puede reclamar 
su derecho a ser calificado en segunda instancia por parte de la 
Junta Regional de Calificación de Invalidez (JRCI). Respecto a los 
términos para que el trabajador exprese su no conformidad y reclame 
el origen no se ha reglamentado. Sin embargo una vez radicados los 
documentos para la calificación, la JRCI tiene un término de seis (6) 
días para realizar lacalificación y notificarla al trabajador”. 
 
De acuerdo con el Manual de procedimientos para el funcionamiento de las Juntas 
de Calificación de Invalidez (Ministerio de Protección Social), el dictamen de 
calificación se notificará personalmente a los interesados en la respectiva 
audiencia, entregando copia del mismo; en el evento que el interesado no se haga 
presente, le será remitida copia por correo certificado dentro de los dos (2) días 
siguientes a la fecha de celebración de la audiencia y simultáneamente se fijará en 
cartelera los resultados del dictamen, durante diez (10) días hábiles, indicando la 
fecha de fijación y retiro del aviso. 
 
El dictamen se entiende notificado cuando se entrega copia del mismo al 
interesado o cuando, ante su ausencia en al audiencia, se desfija el aviso que 
contiene los resultados del dictamen. Se considera parte interesada, la 
correspondiente administradora de pensiones y/o riesgo profesionales, la entidad 

promotora de salud, el empleador, el trabajador y cualquier persona o entidad que 
tenga interés en el resultado del dictamen. 
 
De conformidad con lo previsto en los artículos 33 y 34 del Decreto 2463 de 2001, 
contra el dictamen emitido por la JRCI procede el recurso de reposición y/o 
apelación los cuales serán presentados por las partes interesadas ante la Junta 
que los profirió, teniendo un plazo de diez (10) días hábiles posteriores a la 
notificación. 
 
El recurso de apelación surte efecto en la eventualidad de que continué la 
inconformidad sobre el resultado de la reposición emitida por la Junta, pasando 
automáticamente el caso a la Junta Nacional de Calificación de Invalidez. En este 
caso la Junta Regional cuenta con dos (2) días para enviar la documentación a la 
Junta Nacional e informará a los interesados sobre dicho trámite. Aunque los 
recursos no tienen formalidades, el interesado debe señalar los motivos de 
inconformidad y acreditar las pruebas que sepretendan hacer valer, condición sin 
la cual los recursos pueden ser rechazados. 
 
La Junta Nacional de Calificación de Invalidez una vez recibido el recurso, tiene 
dos (2) días para hacer reparto, seis (6) días para registrar proyecto de dictamen y 
ocho (8) días para realizar la audiencia. 
 
Conforme al artículo 40° del Decreto 2463/2001, ante los dictámenes de la Junta 
Nacional no procede recurso alguno. 
 
Los costos de los honorarios de las Juntas deben ser asumidos por la entidad 
aseguradora, conforme al artículo 50 del Decreto 2463/2001 y a la Sentencia de la 
Suprema Corte de Justicia C -164 del 23 de febrero de 2000, del Magistrado José 
Gregorio Hernández Galindo. 
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Los costos para el caso de accidente de trabajo los asume la ARL, a la que se 
encontraba afiliado el trabajador en la fecha de ocurrencia del accidente. Y para 
enfermedad profesional, la última ARP a la que se encontraba afiliado el 
trabajador o fondo de pensiones al cual se encuentre o se encontraba afiliado el 
trabajador y podrá repetir el costo de los mismos contra la persona o entidad que 
resulte responsable del pago de la prestación correspondiente, de conformidad 
con el concepto emitido por las Juntas de Calificación de Invalidez.Si continua el 
desacuerdo, el interesado puede llevar el caso a la justicia laboral ordinaria y 
hasta la Corte Suprema de Justicia.10 
 
La ley 1562 del 11 de julio de 2012, modifica el Sistema de Riesgos Laborales, 
anteriormente llamado Sistema de Riesgos Profesionales, dando una mayor 
claridad a las definiciones así: 
 
Artículo 3°. Accidente de trabajo. Es accidente de trabajo todo suceso repentino 
que sobrevenga por causa o con ocasión del trabajo, y que produzca en el 
trabajador una lesión orgánica, una perturbación funcional o psiquiátrica, una 
invalidez o la muerte. 
Es también accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecución de 
órdenes del empleador, o contratante durante la ejecución de una labor bajo su 
autoridad, aún fuera del lugar y horas de trabajo. 
Igualmente se considera accidente de trabajo el que se produzca durante el 
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares de 
trabajo o viceversa, cuando el transporte lo suministre el empleador. 
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También se considerará como accidente de trabajo el ocurrido durante el ejercicio 
de la función sindical aunque el trabajador se encuentre en permiso sindical 
siempre que el accidente se produzca en cumplimiento de dicha función. 
De igual forma se considera accidente de trabajo el que se produzca por la 
ejecución de actividades recreativas, deportivas o culturales, cuando se actúe por 
cuenta o en representación del empleador o de la empresa usuaria cuando se 
trate de trabajadores de empresas de servicios temporales que se encuentren en 
misión. 
Artículo 4°. Enfermedad laboral. Es enfermedad laboral la contraída como 
resultado de la exposición a factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o 
del medio en el que el trabajador se ha visto obligado a trabajar. El Gobierno 
Nacional, determinará, en forma periódica, las enfermedades que se consideran 
como laborales y en los casos en que una enfermedad no figure en la tabla de 
enfermedades laborales, pero se demuestre la relación de causalidad con los 
factores de riesgo ocupacional seránreconocidas como enfermedad laboral, 
conforme lo establecido en las normas legales vigentes. 
Parágrafo 1°. El Gobierno Nacional, previo concepto del Consejo Nacional de 
Riesgos Laborales, determinará, en forma periódica, las enfermedades que se 
consideran como laborales. 
Parágrafo 2°. Para tal efecto, El Ministerio de la Salud y Protección Social y el 
Ministerio de Trabajo, realizará una actualización de la tabla de enfermedades 
laborales por lo menos cada tres (3) años atendiendo a los estudios técnicos 
financiados por el Fondo Nacional de Riesgos Laborales.11 
 
Juntas de Calificación de invalidez  
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El decreto 2463 del 20 de noviembre de 2001, reglamenta la integración, 
financiación y funcionamiento de las juntas de calificación de invalidez, … así: 
ARTTICULO 11.-Naturaleza jurídica de las juntas de calificación de invalidez. Las 
juntas de calificación de invalidez son organismos de creación legal, autónomos, 
sin ánimo de lucro, de carácter privado, sin personería jurídica, cuyas decisiones 
son de carácter obligatorio. Sus integrantes son designados por el Ministerio de 
Trabajo y Seguridad Social, de conformidad con lo señalado en el artículo 17 del 
presente decreto, no tienen el carácter de servidores públicos, no devengan 
salario, ni prestaciones sociales, sólo tienen derecho a los honorarios establecidos 
en el presente decreto. 
Los dictámenes de las juntas de calificación de invalidez no son actos 
administrativos y sólo pueden ser controvertidos ante la justicia laboral ordinaria 
con fundamento en el artículo 2º del Código de Procedimiento Laboral. 
ARTICULO 12.-Conformación de las juntas de calificación de invalidez. Las 
juntas nacional y regionales de calificación de invalidez estarán conformadas por 
el número de salas de decisión que determine el Ministerio de Trabajo y Seguridad 
Social, el cual designará a sus integrantes principales y a sus respectivos 
suplentes, quienes tendrán el carácter de personales. 
El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social podrá modificar el número de salas de 
decisión, atendiendo las necesidades propias de la región, el funcionamiento de la 
junta y las estadísticas de la población atendida. 
Cada una de las salas de decisión tendrá igual conformación a la establecida para 
las juntas y resolverá en forma autónoma e independiente los asuntos que sean 
sometidos para su decisión. 
La Junta Nacional de Calificación de Invalidez funcionará en la capital de la 
República y tendrá jurisdicción y competencia en todo el territorio nacional. 
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Las juntas regionales de calificación de invalidez funcionarán en las capitales de 
departamento y en aquellos municipios donde se requieran, a juicio del Ministerio 
de Trabajo y Seguridad Social. La jurisdicción y competencia que tenga cada 
junta, podrá coincidir o no con la división política territorial de los respectivos 
departamentos, distritos o municipios. 
La conformación de cada sala de decisión en las juntas de calificación de invalidez 
será la siguiente: 
A. Para la Junta Nacional de Calificación de Invalidez y para las juntas regionales 
de calificación de invalidez de Bogotá y Cundinamarca, Valle del Cauca, Antioquia 
y Atlántico: 
1. Dos (2) médicos con título de especialización en medicina laboral, medicina del 
trabajo o salud ocupacional, con una experiencia específica de 5 años o con 7 
años de experiencia específica en alguna de esas disciplinas para quienes no 
acrediten los estudios de especialización correspondientes. 
2. Un (1) psicólogo o terapeuta físico u ocupacional con título de especialización 
en salud ocupacional y experiencia específica de 3 años o con 5 años de 
experiencia específica en alguna de esas disciplinas para quienes no acrediten los 
estudios de especialización correspondientes. 
3. Un (1) abogado con título de especialización en derecho laboral en salud 
ocupacional o seguridad social y 5 años de experiencia en alguna de esas 
disciplinas o 7 años de experiencia específica en alguna de ellas para quienes no 
acrediten el título de especialización. 
B. Para las juntas regionales de calificación de invalidez de los departamentos de 
Santander, Norte de Santander, Magdalena, Córdoba, Bolívar, Sucre, Cesar, 
Quindío, Risaralda, Caldas, Nariño, Cauca, Huila, Tolima, Boyacá y Meta: 
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1. Dos (2) médicos con título de especialización en medicina laboral, medicina del 
trabajo o salud ocupacional, con una experiencia específica de 2 años o con 3 
años de experiencia específica en alguna de esas disciplinas, para quienes no 
acrediten los estudios de especialización correspondientes. 
2. Un (1) psicólogo o terapeuta físico u ocupacional con título de especialización 
en salud ocupacional y experiencia específica de 2 años o con 3 años de 
experiencia específica en alguna de esas disciplinas para quienes no acrediten los 
estudios de especialización correspondientes. 
3. Un (1) abogado con título de especialización en derecho laboral, salud 
ocupacional o seguridad social y 2 años de experiencia en alguna de esas 
disciplinas o 4 años de experiencia específica en alguna de esas disciplinas para 
quienes no acrediten el título de especialización. 
C. Para las juntas regionales de calificación de invalidez de los departamentos de 
Arauca, Chocó, Guajira, Putumayo, Guaviare, Vaupés, Caquetá, Casanare, 
Guainía, Vichada, Amazonas y San Andrés y Providencia: 
1. Dos (2) médicos con título de especialización en medicina del trabajo, salud 
ocupacional o medicina laboral, con una experiencia específica de 1 año o 2 años 
de experiencia en alguna de esas disciplinas, para quienes no acrediten los 
estudios de especialización correspondientes. 
2. Un (1) psicólogo o terapeuta físico u ocupacional con título de especialización 
en salud ocupacional, con una experiencia específica de 1 año o con 2 años de 
experiencia en esa disciplina, para quienes no acrediten los estudios de 
especialización correspondientes. 
3. Un (1) abogado con título de especialización en derecho laboral, salud 
ocupacional o seguridad social, con 2 años de experiencia específica o 4 años de 
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experiencia en estas disciplinas, para quienes no acrediten el título de 
especialización correspondiente. 
PARAGRAFO 1º-Los abogados que integran las juntas nacional y regionales de 
calificación de invalidez, son miembros de las mismas y les corresponde ejercer 
las secretarías técnicas. 
PARAGRAFO 2º-Los miembros de las juntas de calificación de invalidez no 
podrán tener vinculación alguna, ni realizar actividades relacionadas con la 
calificación del origen y grado de pérdida de la capacidad laboral o labores 
administrativas en las entidades administradoras del sistema de seguridad social 
integral, ni con sus entidades de dirección, vigilancia y control, salvo cuando se 
trate de los miembros de las juntas de calificación de invalidez citadas en el literal 
C del presente artículo. 
Para tal efecto se deberá allegar a la dirección general de salud ocupacional y 
riesgos profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, en el término 
máximo de un (1) mes, contado a partir de la fecha de comunicación de la 
designación, certificación en la que conste la no vinculación, la cual se entiende 
presentada bajo la gravedad de juramento. 
Vencido el término de que trata el inciso anterior sin que se allegue la certificación, 
se procederá a realizar el cambio del miembro de la junta. 
ARTICULO 13.-Funciones de la Junta Nacional de Calificación de Invalidez. 
Son funciones de la Junta Nacional de Calificación de Invalidez, las siguientes: 
1. Decidir en segunda instancia los recursos de apelación interpuestos contra las 
calificaciones de las juntas regionales de calificación de invalidez. 
2. Asesorar al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en la actualización del 
manual único para la calificación de la invalidez, la tabla de evaluación de 
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incapacidades y la elaboración de formularios y formatos que deban ser 
diligenciados en el trámite de las calificaciones. 
3. Compilar los dictámenes de las juntas nacional y regionales de calificación de 
invalidez, con el objeto de unificar los criterios de interpretación del manual único 
para la calificación de invalidez y de calificación del origen. 
4. Emitir los dictámenes, previo estudio de los antecedentes clínicos y/o laborales. 
5. Ordenar la presentación personal del afiliado, del pensionado por invalidez o del 
aspirante a beneficiario por discapacidad o invalidez, para la evaluación 
correspondiente o delegar en uno de sus miembros la práctica de la evaluación o 
examen físico, cuando sea necesario. 
6. Solicitar a las entidades promotoras de salud, a las administradoras de riesgos 
profesionales y a las administradoras de fondos de pensiones vinculados con el 
caso objeto de estudio, así como a los empleadores y a las instituciones 
prestadoras de los servicios de salud que hayan atendido al afiliado, al pensionado 
o al beneficiario, los antecedentes e informes que consideren necesarios para la 
adecuada calificación. 
7. Ordenar la práctica de exámenes y evaluaciones complementarios, diferentes a 
los acompañados con la historia clínica que considere indispensables para 
fundamentar su dictamen. 
8. Llevar un registro de profesionales o entidades interconsultoras a las que se 
dirijan solicitudes de exámenes complementarios o valoraciones especializadas, 
cuando la persona que va a ser calificada no se encuentre afiliada a una 
administradora del sistema de seguridad social o estando afiliada, los exámenes o 
valoraciones no puedan ser practicados por la entidad promotora de salud. Para 
efecto del registro, los profesionales o las entidades deberán anexar las 
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respectivas hojas de vida y documentos que soporten su formación profesional y 
académica. 
9. Presentar trimestralmente a la dirección territorial de trabajo del Ministerio de 
Trabajo y Seguridad Social, un informe estadístico consolidado sobre los asuntos 
atendidos y resueltos por la respectiva junta, en los formatos previamente 
establecidos para tal fin. 
10. Asistir a los eventos de capacitación que convoque el Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social. 
11. Las demás que la ley, el presente decreto o el Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social determinen. 
ARTICULO 14.-Funciones de las juntas regionales de calificación de 
invalidez. Son funciones de las juntas regionales de calificación de invalidez, las 
siguientes: 
1. Decidir las solicitudes de calificación en los casos a los que se refiere el 
numeral 5º del artículo 3º del presente decreto. 
2. Decidir las controversias que surjan en relación con los dictámenes emitidos por 
las entidades calificadoras de que trata el artículo 8º del presente decreto. 
3. Decidir las controversias que surjan respecto de la determinación de origen o 
fecha de estructuración por los conceptos emitidos por las comisiones compuestas 
entre entidades promotoras de salud y administradoras de riesgos profesionales o 
de los casos que sean remitidos directamente para su estudio por cualquiera de 
las partes interesadas. 
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4. Decidir las solicitudes de calificación del grado y fecha de estructuración de 
pérdida de capacidad laboral o del origen del accidente, la enfermedad o la 
muerte, requerida por entidades judiciales o administrativas. 
5. Decidir en primera instancia las solicitudes de revisión del estado de invalidez. 
6. Emitir los dictámenes, previo estudio de los antecedentes clínicos y/o laborales. 
7. Ordenar la presentación personal del afiliado, del pensionado por invalidez o del 
aspirante a beneficiario por discapacidad o invalidez, para la evaluación 
correspondiente o delegar en uno de sus miembros la práctica de la evaluación o 
examen físico cuando sea necesario. 
8. Solicitar a las entidades promotoras de salud, a las administradoras de riesgos 
profesionales y a las administradoras de fondos de pensiones vinculados con el 
caso objeto de estudio, así como a los empleadores y a las instituciones 
prestadoras de los servicios de salud que hayan atendido al afiliado, al pensionado 
o al beneficiario, los antecedentes e informes que consideren necesarios para la 
adecuada calificación. 
9. Ordenar la práctica de exámenes y evaluaciones complementarios diferentes a 
los acompañados con la historia clínica que considere indispensables para 
fundamentar su dictamen. 
10. Llevar un registro de profesionales o entidades interconsultoras a las que se 
dirijan solicitudes de exámenes complementarios o valoraciones especializadas, 
cuando la persona que va a ser calificada no se encuentre afiliada a una 
administradora del sistema de seguridad social o estando afiliada, los exámenes o 
valoraciones no puedan ser practicadas por la entidad promotora de salud. Para 
efecto del registro, los profesionales o las entidades deberán anexar las 
respectivas hojas de vida y documentos que soporten su formación profesional y 
académica. 
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11. Presentar trimestralmente a la dirección territorial de trabajo del Ministerio de 
Trabajo y Seguridad Social, un informe estadístico consolidado sobre los asuntos 
atendidos y resueltos por la respectiva junta, en los formatos previamente 
establecidos para tal fin. 
12. Actuar como peritos cuando le sea solicitado. 
13. Asistir a los eventos de capacitación que convoque el Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social. 
14. Las demás que la ley, el presente decreto o el Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social determinen.12 
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2.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
 
El presente trabajo de grado pretendió enfocar el proceso de investigación como 
una investigación jurídica documental, “En la técnica documental podemos 
confrontar nuestra opinión con la de otros autores, como los avances que ha 
tenido el tema y conocer más del objeto de la investigación, también podemos 
recopilar la mayor cantidad de información en el menor tiempo posible. Es 
Llamada también archivistas o bibliográficas se basan en la consulta de 
documentos.”13 
 
Se tuvieron como fuentes documentales para la presente investigación: la ley, la 
jurisprudencia, libros, tratados, bases de datos del Seguro Social, internet y otros 
de índole electrónico, etc. cuyo objeto de conocimiento es la norma jurídica, la 
jurisprudencia y la doctrina jurídica, relacionadas con el tema de estudio 
específico, esto es, interpretar el nivel de vulnerabilidad de las historias clínicas 
para calificación de pérdida de capacidad laboral en Risaralda. 
 
Este enfoque de la investigación pretendió hallar contradicciones, deficiencias, 
omisiones entre las normas o el sistema jurídico, en la jurisprudencia, entendida 
como la doctrina de los jueces, elaborada con base en la solución de casos 
concretos y en la doctrina como tal, entendida como los estudios técnicos y teorías 
de los especialistas en esta rama del derecho. 
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Los resultados de esta investigación jurídica documental, condujeron a la 
elaboración de hipótesis o soluciones anticipadas a dichos problemas y la 
demostración o refutación de dichas hipótesis, y previo el proceso de 
investigación, implican soluciones, teorías o guías, que sirvan como sustento de 
unificación, desarrollo y perfeccionamiento de la jurisprudencia y la doctrina con la 
norma jurídica positiva. 
 
Si bien es cierta la investigación jurídica documental tiene como objeto particular 
las normas o el sistema jurídico, no puede sustraerse ni aislarse de la realidad 
social y nacional, ni del mundo económico, político, histórico del derecho que los 
condicionan, por ello se abordará con un espíritu crítico y reflexivo, teniendo claro 
cuál es el fin propuesto.14 
 
 
2.2. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
Teniendo en cuenta las condiciones delainvestigación, es necesario definir que el 
método de investigación que se ajusta a las particularidades del caso es el 
método inductivo, ya que se inicia por la observación de hechos particulares, con 
el propósito de llegar a conclusiones y premisas generales, para el caso en 
concreto, determinar el nivel de vulnerabilidad de las historias clínicas para 













Para alcanzar los objetivos trazados en el desarrollo de la presente investigación 
se advienen como principales fuentes de información, las siguientes: 
 
Las normas, jurisprudencia, doctrina, textos, libros, tesis y documentos 
escritos entre los que se encuentran lasResoluciones del ministerio de Salud, las 
leyes que rigen la calificación de invalidez. 
Las estadísticas de la base de datos de calificados por el Instituto de Seguros 
Sociales. 
 
Un buen instrumento determina en gran medida la calidad de la información, 
siendo esta la base para las etapas subsiguientes y para los resultados. Desde el 
inicio de la investigación se hace necesario decidir sobre el enfoque a utilizar, lo 
que determina las características de todo el estudio. Para la elección y desarrollo 
del instrumento se debe tomar en cuenta todos los momentos anteriores de la 
investigación. La metodología utilizada en la recolección de datos debe estar 
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3.1. ESTADÍSTICAS SEGÚN LAS CALIFICACIONES POR PÉRDIDA DE 
CAPACIDAD LABORAL, AÑOS 2010, 2011, Y ENERO – AGOSTO DE  2012 EN 
LAS REGIONALES DE RISARALDA, QUINDÍO Y TOLIMA. 
 
 
En la base de datos del Instituto de Seguros Sociales, reposa el histórico de 
dictámenes médicos laborales realizados entre los años 2010 a 2012, una vez 
realizado el análisis respecto de las mencionadas calificaciones se encuentra lo 
siguiente: 
 








ENERO – AGOSTO 2012 589 
 
Como se puede observar con los datos obtenidos, la tendencia de calificaciones 
por pérdidad de capacidad laboral va en aumento sustancial, lo que indica 
claramente que como cada vez menos afiliados al sistema pueden acceder a la 
pensión de vejez, se les hace necesario recurrir a otras subvenciones pensionales, 
como lo es la Pensión de invalidez o Indemnización en caso de Riesgos Lborales, 
por lo que cada vez es mayor el número de afiliados que se califican para intentar 
obtener su pensión de invalidez o indemnización, una calificación de perdidad de 

capacidad laboral mayor al 50%, y así reunir uno de los requisitos para acceder a 
la pensión. 
 
Cuadro No 2 Calificados 2010 
 
ANÁLISIS AÑO 2010 
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De los 767 calificados por el Instituto de Seguros Sociales para el año 2010, un 
total de 580 obtuvieron una perdida de capacidad laboral igual o superior al 50%, y 
solo 187 no alcanzaron el 50%. 
 
Cuadro No 3 Calificaciones menores al 50% 
 
• CALIFICACIONES MENORES A 50%, POR REGIONALES 
 
 








Cuadro No 4 Calificaciones mayores al 50% 
 













Demostrado queda que la mayor cantidad de calificaciones se realizarón en la 
regional de Risaralda, ya que la Seccional Risaralda es centro de decisión, por 
ende es dondela población de usuarios tiene mayor accesibilidad para solicitar la 
calificación. 
 
Cuadro No 5 Calificaciones menores a 50% por rango de edades 
 
• CALIFICACIONES MENORES A 50% POR RANGO DE EDADES 
 









Cuadro No 6 Calificaciones mayores a 50% por rango de edades 
 











Claramente se evidencia en la grafica, que entre el ragngo de 51 y 70 años de 
edad, es donde se centra la mayor cantidad de calificaciones PCL, demostrando 
esto que, cada vez son más los afiliados al sistema, que llegan a su edad para 
pension, pero que no cumplen todos los requisitos exigidos para acceder a ella, 
razón por la cual buscan otra modalidad pensional, esto es la pensión por 
invalidez. 
 
• CALIFICADOS POR PÉRDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y POR 
REVISIÓN PENSIONAL 
 
Cuadro No 7 Calificados por pérdida de capacidad laboral y por 
revisión pensional. 
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La gran mayoría de calificaciones se da porque los afilados al sistema buscando la 
pérdida de capacidad laboral, sólo un pequeño porcentaje de calificaciones se da 
para revisar la pensión ya obtenida. 
 
ANÁLISIS AÑO 2011 
 
• TOTAL CALIFICADOS 
 
Cuadro No 8  Total calificados 2011 
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Se evidencia que con relación al año anterior, la cantidad total de calificados 
auemntó conciderablemente, de los 1041 calificados por el Instituto de Seguros 
Sociales para el año 2011, un total de 810 obtuvieron una perdida de capacidad 
laboral igual o superior al 50%, y 231 no alcanzaron el 50%; la tendencia de de la 
mayoría ser calificados con maas del 50% continúa. 
 
• CALIFICACIONES MENORES A 50%, POR REGIONALES 
 
Cuadro No 9 Calificaciones menores a 50%, por regionales 
 







• CALIFICACIONES MAYORES A 50%, POR REGIONALES 
 
Cuadro No 10 Calificación Mayor a 50% por regionales 
 
 






En el año 2011 la mayor cantidad de calificados con PCL igual o superior al 50% 
se encuentran en la Regional del Quindío. 
 
• CALIFICACIONES MENORES A 50% POR RANGO DE EDADES 
 
Cuadro No 11 Calificación menor a 50% por rango de edades 
 








• CALIFICACIONES MAYORES  A 50% POR RANGO DE EDADES 
 
Cuadro No 12 Calificación mayor a 50% por rango de edades 
 









Para el año 2011, continúa la tendencia que entre el rango de 51 y 70 años de 
edad, es donde se centra la mayor cantidad de calificaciones PCL, demostrando 

esto que, cada vez son más los afiliados al sistema que llegan a su edad para 
pension, pero que no cumplen todos los requisitos exigidos para acceder a ella, 
razón por la cual buscan otra modalidad pensional, esto es la pensión por 
invalidez. 
 
• CALIFICADOS POR PÉRDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y POR 
REVISIÓN PENSIONAL 
 
Cuadro No 13 Calificación por perdida de capacidad laboral revisión 
pensional 
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La gran mayoría de calificaciones se da porque los afilados al sistema buscando la 
pérdida de capacidad laboral, sólo un pequeño porcentaje de calificaciones se da 
para revisar la pensión ya obtenida. 
 
ANÁLISIS ENERO – AGOSTO 2012 
 
• TOTAL CALIFICADOS 
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Aunque solo se tienen datos hasta el mes de agosto del año 2012, continua la 
tendencia con relacion a los años anteriores, aumnetadndo la cantidad total de 
afiliados al sistema calificados.  
 
• CALIFICACIONES MENORES A 50%, POR REGIONALES 
 
Cuadro No 15 Calificaciones Menores a 50% 
 
 











• CALIFICACIONES MENORES A 50%, POR REGIONALES 
 
Cuadro No 16 Calificaciones Mayores  a 50% 
 
 







Desde enero hasta agosto de 2012 la mayor cantidad de calificados con PCL igual 
o superior al 50% se encuentran en la Regional del Quindío. 
 
• CALIFICACIONES MENORES A 50% POR RANGO DE EDADES 
 
Cuadro No 17 Calificación menor a 50% por rango de edades. 
 
 










Cuadro No 18 Calificación mayor a 50% por rango de edades. 
 
 












Entre enero y agosto de 2012, continúa la tendencia que entre el rango de 51 y 70 
años de edad, es donde se centra la mayor cantidad de calificaciones PCL, 
demostrando una vez más que cada vez son más los afiliados al sistema que 
llegan a su edad para pension, pero que no cumplen todos los requisitos exigidos 
para acceder a ella, razón por la cual buscan otra modalidad pensional, esto es la 
pensión por invalidez. 
 
• CALIFICADOS POR PÉRDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y POR 
REVISIÓN PENSIONAL 
 
Cuadro No 19 Calificados por pérdida de capacidad laboral por revisión 
pensional. 
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La gran mayoría de calificaciones se da porque los afilados al sistema buscando la 
pérdida de capacidad laboral, sólo un pequeño porcentaje de calificaciones se da 
por revisión  pensional. Es claro quienes ya obtuvieron este derecho por Ley 100  - 
ó 797 , se debe revisar cada 3 años, y es de presentación obligatoria hasta cumplir 
la edad, por lo general quienes quedaron con un porcentaje entre, 50% -55%, no 
se presentan con la regularidad requerida porque son muy susceptibles de 
levantamiento de este derecho, aunque se le den las garantías de Ley, que al no 
estar de acuerdo con la PCL sea remitido a la JRCI (Decreto 2463/2001, Ley 
019/2012, Articulo 142). Igualmente al derecho a la última instancia la Junta 
Nacional de Calificación de Invalidez JNCI, Juntas vulnerables y susceptibles de 
anexar pruebas de conceptos de especialistas o paraclínicos en forma particular  
por los pacientes o propios interesados. (Decreto 917/99, Articulo 10, Numeral 4). 
 
En general, en revisión de los dictámenes, observamos que los conceptos 
especializados y paraclínicos son claramente relevantes instrucciones para la 
Calificación de la PCL , Origen y Fecha de Estructuración, y hacer de está una 
evaluación técnica y objetiva, que ante cualquier alteración de conceptos de los 
médicos interconsultores o paraclínicos, conllevan a dar una PCL y Fecha de 
Estructuración alterada, que pueden otorgar un derecho a una Pensión de 
Invalidez, sin merecerlo 
. 
Existen criterios para la calificación integral de invalidez (Decreto 917/99, Articulo 
7, Literal a),b),c) ), que corresponden a Deficiencia, Discapacidad y Minusvalía; 
siendo efecto integral de la calificación de invalidez, donde se tienen en cuenta los 
componentes funcionales, biológicos, psíquico y social del ser humano, 
entendidos como secuelas de la enfermedad común, laboral, del accidente común 
o laboral, que analizando de manera integral estos componentes tienen mayor 
vulnerabilidad a modificarse con conceptos aportados por el paciente o 
interesados de manera particular la Deficiencia y Minusvalía. 
 

No desconocemos la importancia de la experticia y el conocimiento técnico del 
Manual Único de Calificación de Invalidez, por parte del Médico Laboral, ya que 
puede ser otro factor de vulnerabilidad al momento de la calificación. 
 
Comprendemos que la relación médico – paciente se parte de la buena fe, pero 
ante tanta manipulación de la Historia Clínica se debe buscar, medidas 
tecnológicas entre los entidades participante del Sistema de Seguridad Social 
como son las IPS. EPS, AFP, Colpensiones, ARL, siempre respetando la reserva 
de las historias clínicas (Decreto 1995/99) y al igual el respeto del ser humano, 
como eje central en este derecho de ser calificado cuando lo amerite. 
 
A veces el desconocimiento en el Sistema en Seguridad Social (Salud, Pensiones 
y Riesgos Laborales) por parte de los Operadores de la Justicias, conllevan a 
realizar evaluaciones y otorgar derechos de Pensiones de Invalidez, de pacientes 
no afiliados al Sistema, o convalidar exámenes aportados por pacientes o propio 
interesado a un juzgado sin mínimas correlaciones Clínicas y Paraclínica, dando 




3.2. ANALISIS DE VULNERABILIDAD DEL DICTAMEN MÉDICO LABORAL: 
 
Se tomaron en forma aleatoria 20 dictámenes Médicos Laborales, de las 
seccionales Risaralda y Quindío, que tuvieran un rango de Pérdida de Capacidad 
Laboral entre 25% y 49,9%, que en términos legales por origen común no tendrían 
derecho a una pensión de invalidez y en Riesgos Laborales solo tendrían derecho 
a una indemnización, se modificaron de forma intencional Conceptos Clínicos de 
Médicos Especialistas (Psiquiatría, Neumología, Reumatología etc.) y Conceptos 
de Paraclínicos (Agudeza Visual, Campimetría, Espirometria, Rx de Rodillas etc), 

y se solicitó calificación de nuevo por Médico Laboral, y se obtuvo como resultado 
que en los 20 Dictámenes cambiaron de manera significativa la Pérdida de 
Capacidad Laboral, lográndose una PCL mayor del 50%, en el 100% de los 
Dictámenes Analizados. 
Con esto demostramos que manipular la historia clínica por el interesado o por 
terceros, puede con llevar a una Prestación Económica, como ganancia 
secundaria, sin tener el derecho, y de esta manera afectar las finanzas del 











Al manipularse la Historia Clínica por el propio interesado o partes interesadas, 
pueden llevar al error técnico de la aplicación del MUCI 917/99, por parte de 
Médico Calificador, y obtener prestaciones económicas como es una pensión de 
invalidez, en los casos de origen común, o una indemnización o pensión de origen 
laboral; que desequilibra al Sistema de Seguridad Social 
Obtener mecanismos y herramientas que conserven la reserva de historia clínica, 
entre las entidades que participan en el Sistema de seguridad como, 
Colpensiones, AFP-Privadas, EPS, IPS, harán que una definición de Perdida de 
Capacidad laboral, Fecha de Estructuración y origen se den de forma ética, 
equitativa y objetiva, sin que medie una ganancia secundaria. 
Observamos en el análisis cuantitativo y cualitativo de los dictámenes del 2010-
2011-2012,las historias clínicas  fueron presentados en  100% en fotocopias, un 
10% enviadas directamente por EPS, otras presentados por poderdantes 40%, 
siendo estas susceptibles de colocar elementos probatorios de historia clínica y 
paraclínicos que alteren la PCL, al momento de solicitar la evaluación de Medicina 
Laboral. 
Los exámenes paraclínicos de los dictámenes analizados en esta tesis, que 
pueden alterar en forma significativa, el dictamen médico laboral en su orden son: 
1. Campimetría y Agudeza Visual 
2. Espirometria con test de reversibilidad 
3. Radiografia bilateral de rodillas 
4. Gammagrafia Ósea 
5. Ecocardiograma 
6. Test de Neuropsicología 
 

Las especializaciones más susceptibles que analizamos en los dictámenes 
médicos laborales en esta tesis y influyentes en los conceptos especializados 








Se deben valorar diferentes aspectos clínicos y paraclínicos que inciden de una 
forma relevante en el momento de la valoración médica laboral, y generan 
prestaciones económicas que el paciente no tiene derecho, ya presentan 
documentos médicos de historia clínica que no correspondan al paciente  o 
alteradas logrando así un beneficio propio como es la ganancia secundaria. 
La experticia del Medico Calificador al correlacionar el examen físico del paciente, 
con los exámenes aportados de la historia clínica, es un factor sumamente 
importante en la decisión de la PCL, para que se realice lo más objetivo y 
técnicamente posible 
Sabemos y somos consientes en que debemos partir que la relación Medico 
Laboral y paciente parte de la base de la buena fe. Pero lo que queremos dejar 
claro,  que al Sistema de Seguridad Social, es vulnerable a la manipulación y 
confidencialidad de las Historias Clínicas por los propios interesados o terceros. 
A veces procedimientos como la acción de tutela que ordenan la Calificación a 
entidades públicas (ISS-Colpensiones) sin los usurarios tener derecho a este 
procedimiento, vuelven aún más vulnerable la Historia Clínica.  

Desarrollar sistemas unificados de seguridad en forma Sistematizada y 
tecnológica, entre las entidades que participan en el Sistema de Seguridad sin 
violar los derechos de reserva de la historia clínica, será la mejor manera de que 
las evaluaciones médicos laborales, mediante dictámenes se determinen de forma 
clara, objetiva y transparente. 
Debemos darle igual importancia a las Historias Clínicas Ocupacionales en cuanto 
su reserva, custodia y  los criterios que deben contener estas mismas (Resolución 
2346/2007 – Resolución 001918/2009), ya que dentro del Sistema de Riesgos 
Laborales (Ley 1562/2012);  la manipulación y vulneración de las historias clínicas 
ocupacionales generan indemnización altas cuando la PCL es 5% hasta 49,9% 
(Decreto 2644/1994) , o pensión por invalidez, inclusive por muerte por Accidente 
Laboral o Enfermedad Laboral (Ley 1562/2012). Y por ende desequilibran el 
Sistema. 
Es claro, que de acuerdo al Decreto 917/1999, Articulo 10 Numeral 4 los 
exámenes aportados por los propios interesados no se deben tener en cuenta, así: 
Ante la presencia de situaciones de difícil evaluación, se debe informar al 
calificador sobre los exámenes o pruebas de ayuda de diagnóstico 
adicionales que se deben realizar para poder emitir un informe exacto. 
En ningún caso pueden tenerse en cuenta los exámenes proporcionados 
por los pacientes o propios interesados. 
 
La idoneidad y ética de los médicos generales, médicos especialistas, junto a los 
laboratorios y exámenes tecnológicos (RNM, gammagrafía ósea, Radiografías, 
espirometriasetc), y que deben ser habilitados por Secretaria de Salud, 
corresponderán a un dictamen objetivo y sin falencias al momento de evaluar la 
deficiencia, discapacidad y minusvalía. Que dará la PCL, fecha de estructuración y 
origen y así otorgar un derecho de prestación económica sin ninguna duda. 
Los pacientes tienen el derecho a la apelación y reposición de los dictámenes 
dados en primera oportunidad por EPS, ISS, Colpensiones, ARL (Decreto Ley 
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019/2012, Articulo 142), y sean evaluados por la JRCI en segunda instancia y en 
ultima por la JNCI (Decreto 2463/2001), en todos estos pasos y procedimientos la 
historia clínica siempre esta a disposición del interesado o poderdante y sigue con 
mayor vulnerabilidad, y los interesados o poderdante tienen más herramientas 
clínicas y paraclínicas para anexar y así lograr un objetivo mayor de la PCL. 
La finalidad de nuestra tesis es crear conciencia de que la no confidencialidad, la 
poca reserva y la manipulación de historias clínicas por interesados o terceros 
conllevan a obtener ganancias secundarias de una prestación económica sin tener 
derechos, que por lo tanto debe existir una forma sistematizada y unificada entre 
las diferentes entidades participantes del Sistema de Seguridad Social en el 
manejo de las historias clínicas sin violar los derechos de los usuarios a la reserva 
de esta y así obtener de forma transparente, ética la información para la  
Evaluación Médico Laboral. 
Cada ítem  del Manual de CALIFICACION DE INVALIDEZ (Decreto 917/99); 
DEFICIENCIA – DISCAPACIDAD – MINUSVALIA, que definen una PERDIDA DE 
CAPACIDAD LABORAL, ORIGEN y FECHA DE ESTRUCTURACION están 
ligadamente a la HISTORIA CLINICA y  PARACLINCOS, y en la emisión y 
conclusión del  dictamen laboral, lo que prende alarmas grandísima que la 
manipulación de estas con lleven a resultados y conceptos laborales que no 
corresponden al usuario y se obtenga la Prestación Económica. Lo vulnerable que 
se vuelve el Sistema de Seguridad Social en cuanto al desequilibrio del pago de 
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http://www.slideshare.net/Giovannycastromz/fuentes-y-tecnicas-de-recoleccion-de-
informacion 
 Procedimiento de Calificación pérdida de capacidad laboral. Consultado Abril de 




Sobre manual de Pensiones. Consultado  junio de 2012. Disponible en 
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
CONSTANCIA DE REVISIÓN  DE FORMA, ESTILO Y APLICACIÓN NORMAS 
ICONTEC 1486 
 
Después de que el trabajo monográfico con el título “VULNERABILIDAD DE LAS 
HISTORIAS CLÍNICAS PARA LA CALIFICACIÓN DE PÉRDIDA DE CAPACIDAD 
LABORAL EN RISARALDA.” fue sometido a la verificación de traslucido de autenticidad 
en el programa “Copionic”. Realizado por la Dirección de la investigación, previa 
sustentación, se hace la certificación de corrección de estilo y forma, así como de las 
normas ICONTEC Norma 1486, sexta actualización el día 22 de Junio de 2013, con las 
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